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През 1978г. в Харвардския университет се провежда конгрес с 
историческа стои ̮ност, като основна тема е определена „Имплантация 
стои ̮ност и риск”. Целта на конгреса е да се определят положителните и 
отрицателните фактори в денталната имплантология. На базата на 
научните изследвания и резултати е било необходимо да се определят наи ̮-
подходящите варианти на дизаи ̮н и материали за дентални имплантати. В 
заключение се счита, че Харвардският Конгрес утвърждава денталната 
имплантология, като съвременно, перспективно, надежно и научно 
обосновано течение в хирургията. В следствие на това започват да се 
създават и развиват редица университетски програми, катедри, факултети 
и научно изследователски центрове по имплантология в САЩ, Канада, 
Япония, Швеция, Швеи ̮цария.  
През 1982г. в Торонто се провежда конференция на тема 
взаимодеи ̮ствие на имплантата с костната тъкан. На тази конференция 
процесът - остеоинтеграция е безусловно формулиран и признат като 
напълно обоснован и надежден. Титанът е бил приет като основен 
материал за изработване на имплантати. Имплантологията е поставена на 
научни основи. 
По същото време в България, с указ на Акад. Ат. Малеев, стартира 
развитието на имплантологията у нас и разработката на български 
дентални имплантати под ръководството на проф. д-р Н. Попов, дмн. 
Всички усилия на научно-изследователските центрове са били насочени 
към проучвания на взаимодействието имплантат-кост. Били са създавани 
нови оперативни техники, материали и инструментариум. На първо място 
е поставен акцента върху хирургичната част от имплантологичното 
лечение. За причина и на ранните и на късните неуспехи са били 
посочвани проблеми свързвани с хирургичната техника, остеинтеграцията, 
дизайна на имплантатите, видовете покрития. Малко встрани е останало 
развитието на надимплантатното протезиране. Автоматично са били 
прехвърляни правилата от протезирането върху естествени зъби, без да се 
отчита различната биодинамика. Не е бил диференциран различният 
подход при имплантатно-протетично лечение на обеззъбена долна челюст. 
Не е бил отчитан факта, че при цялостно обеззъбяване напълно се губи 
периодонто-мускулният рефлекс. При лечение на цялостно обеззъбяване с 
имплантати, липсата на проприорецептивна чувствителност води до 
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развиване на сили от страна на дъвкателните мускули, надвишаващи общо 
приетите за норма (200-650N за моларната област и 50-150N за 
фронталната област) и може да развие стойности от порядъка на 2440N. 
Освен това в планирането на имплантологично-протетичното лечение на 
изцялообеззъбена долна челюст не трябва да се пропуска, че при 
дъвкателен акт има динамично и циклично натоварване. Честотата на 
дъвкателното натоварване е в порядъка около 60-80 пъти в минута. При 
всяко сдъвкване върху имплантата въздеи ̮ства дъвкателна сила в течение 
на 0,2-0,3 сек. Общото време на контактното натоварване върху 
конструкциите върху иплантати е около 10-17,5 мин. на ден, при това със 
значителна сила. 
Натоварването върху имплантатите се предава на костта, т.к. всяко 
тяло при въздеи ̮ствие на външни сили изпитва вътрешно напрежение. Ако 
то се намира в дадена среда, то част от това напрежение се предава на тази 
среда. Изследванията показват, че стои ̮ността на напрежението в 
обкръжаващата имплантата кост може да превъзхожда неколкократно по 
стои ̮ност напрежението в костта около естествените зъби. Очакваното 
напрежение в костта при въздеи ̮ствие на дъвкателна сила от 400N е в 
порядъка на 200N. Това натоварване се поема от обеззъбената долно-
челюстна кост, която само по себе си има структура, свойствата и 
биомеханичното поведение на тръбеста кост. Едно от свойствата на 
тръбестите кости е еластичността им, свойство компенсиращо големите 
скелетни натоварвания. Формата, структурата и залавните места на 
мускулите на долната челюст благоприятстват появата на еластични 
деформации в нея по време на функция. Но при протезиране с цели 
ригидни неснемаеми конструкции върху имплантати при лечение на 
изцялообеззъбена долна челюст, в биомеханиката на дъвкателният акт се 
противопоставят едновременно: еластичната долна челюст, ригидната 
конструкция и дъвкателните мускули. Различната биодинамика може да 
стане причина за резорбция на кост около имплантати, особено в зоните с 
повишена мандибуларна еластичност. Следователно, една от основните 
биомеханични задачи, стоящи пред протезиста имплантолог, при лечение 
на цялостно обеззъбяване на долна челюст с надимплантатни неснемаеми 
протезни конструкции, се явява изучаването на значението на 
мандибуларната еластичност, както и закономерностите и възможностите 
за понижаване нивото на механично напрежение в обкръжаващата 
имплантатите кост.  
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2.  Цел и задачи 
Целта на настоящата дисертация е да се докаже, че при лечение на 
изцялообеззъбена долна челюст с цели неснемаеми ригидни конструкции 
върху имплантати, мандибуларната еластичност по време на функция 
влияе негативно на периимплантатната кост и да се създаде алгоритъм за 
броя, разположението на имплантатите и вида на конструкцията за 
предотвратяване на последствията от долночелюстната деформация. 
Настoящата цел може да бъде постигната с решаването на следните 
задaчи: 
1. Изследване на мандибуларната еластичност по време на функция 
чрез създаване на 3Д компютърен модел по метода на крайните 
елементи (МКЕ)  
2. Изследване в среда Solid Works на натоварването на 
околоимплантатната кост в зоната на най-дистално разположените 
имплантати по метода на крайните елементи. 
3. Изследване на мандибуларната еластичност в реални клинични 
условия чрез анализ на разстоянията между 37 и 47 при съкратени и 
отпуснати мускули на долна челюст 
4. Изследване на модула на еластичност на материали за изработване 
на неснемаеми конструкции с резонансно честотен анализ и 
сравнителна характеристика с еластичността на костта на долна 
челюст 
4.1. Изследване на модула на еластичност на метал 
4.2. Изследване на модула на еластичност ZnO2 
4.3. Изследване на модула на еластичност PMMA 
4.4. Изследване на модула на еластичност на PEEK 
4.5. Изследване на модула на еластичност на кевлар 
4.6. Сравнителна характеристика на изследвания в подзадачи от 4.1. 
до 4.5. модул на еластичност на отделните материали с модула на 
еластичност на костта на долна челюст (по литературни данни) 
5.  Ретроспективно изследване на 76 случая на протезирани с 
надимплантатни супраструктури напълно обеззъбени долни челюсти 
за период от 12 години. 
5.1. Наличие или липса на механични проблеми 
5.2. Наличие или липса на костна резорбция 
5.3. Наличие или липса на функционален дискомфорт  
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6. Анкетно проучване за вида и материалите използвани при протезиране 
върху имплантатни опори с неснемаеми конструкции при напълно 
обеззъбена долна челюст. 
6.1. Анкета с лекари по дентална медицина 
6.2. Анкета със зъботехници 




3. Собствени изследвания 
3.1. Материали и методи 
3.1.1. Материали и методи по задача № 1 
3Д компютърен модел по метода на крайните елементи на 
мандибуларната еластичност по време на функция 
В изпълнение на задача N 1 бяха направени компютъртомографии на 
12 пациента с изцялообеззъбени челюсти с различна степен на атрофия, 
преди предстоящо имплантологично лечение. Пациентите подписаха 
информирано съгласие за предстоящото лечение и параклиничните 
изследвания. 
Бяха осъществени по няколко симулации на пациент с помощта на 
инжинерен анализ, за да се оцени влиянието на мандибуларната 
еластичност на триадата: кост, имплантат, конструкция. Модела е 
комбинация от инжинерно-трансформирана долна челюст (базиран на 
модели от 12те компютърни томграфии) и опростени модели на 
протетични конструкции. Те са както следва: мандибула (представена като 
монолитно цяло); опростен модел на 6 имплантата (TS III Osstem type) и 
монолитен, ригиден модел на мост до първи молар (намалени като брой 
зъби за опростяване изграждането на модела). Инжинерният модел за 
анализ е представен на фигура 1. 
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Фиг.1. Първичният мрежест модел Фиг. 2. Модел 1: НИ1  
централно натоварване  
(върху инцизиви) 
 
Анализирани са два компютърни модела с различно място на 
натоварване и многократно променяща се сила. 
 
 
Фиг. 3. Модел 2: НИ2 дистално натоварване (върху молари) 
 
И двата случая имат опора при темпоромандибуларната става (B и C 
точката на Фиг.2, и В и А на Фиг. 3) и приложено е примерно натоварване 
от дъвкателните мускули от 200N на всяка страна. Разликата в моделите е 
в мястото на натоварване на имплантатните опори.  
Модел 1 – приложната точка на силата е в менталната област 
отбелязано с А на Фиг. 2 




Първоначалните симулации засягат ригидни конструкции от ZrO2. 
 Резултатите и за двата изследвани случая са сравнявани спрямо 
полетата на цялостно разпределение на деформацията на Фиг.4. 









Фиг. 5. Разпределение на полетата на деформация. ВД2/НИ1: 
конструкция-PMMA- натоварване във фронта 
 
 
3.1.2. Материали и методи по задача № 2 
Изследване в среда Solid Works на натоварването на околоимплантатната 





Методики на изследването 
Методиките на изследването следват принципа на работа на 
конструиране и изследване на 3D моделите на околоимплантатната кост 
на най-дистално разположените остеоинтегрирани дентални импланти 
чрез компютърен анализ по метода на крайните елементи със CAD/CAE 
системата SolidWorks Simulation Premium при динамично, циклично и 
статично натоварване. 
На фиг. 6 е показан интерфейс на SolidWorks Premium, в който се 















Фиг.6. Интерфейс на Solid Works Premium 
 
Симулация на динамично натоварване 
 Процес на динамично натоварване и изчисляване по MKE се 
осъществява чрез CAE модулът Simulation на SolidWorksPremium (фиг. 6). 
Изчислителният солвер на компютъра, изчислява якостта на компонентите 
и натоварването на костноимплантатния интерфейс по критерия на von 
Mises и неговата формула за пресмятане еквивалентното напрежение на 















Създаване дизайн на модела  
 
Форма и размери на 3D модела /ите
Определяне на границите ако са в 
сглобен режим 
Дефиниране параметрите и 
стойностите на модела  
Закрепване / Ограничения 
Натоварване 
Контактни зони 
Генериране на мрежа от възли и 
крайни елементи 
Задаване на автоматични параметри 
на мрежата 
Дефиниране на индивидуални 
параметри на мрежата 
Решаване на якостна матрица 
/Изчисление на изследването  
 




Таблица 1. Процес на осъществяване на статично натоварване, чрез CAE 
модулът Simulation на SolidWorks Premium 
 
   
Симулация на циклични натоварвания 
Изследване статично контактното натоварване върху 
имплантатно-костния интерфейс в зона с повишена костна 
еластичност в среда SolidWorks и определяне коефициента на 
сигурност (FOS) 
 В това изследване, в среда на SolidWorks се проведе симулацията на 
статично натоварване върху модел на дентален имплант с цел 
установяване зоните подложени на най-голямо натоварване.  






Фиг. 7.  Дентален винтов имплантат конструиран в среда 
на SolidWorks. Размери и форма създадени във виртуална 




Изследването проследява влиянието, което оказва статичното 
контактно натоварване върху костта около остеоинтегриран дентален 
имплант в зона с повишена костна еластичност. За диференциране на 
биомеханичното поведение на костта при естествени зъби и имплантати и 
визуализация на резултата бе създаден модел с имлантат и с естествени 
зъби. Посредством дискретизация на модела (по метода МКЕ) на 
необходим брой елементи и възли се получиха данни за коефицента на 




Фиг. 8. Симулативно, статично натоварен остеоинтегриран имплантат 
Сила на натоварване 





- С припокриване; 
- Произволен избор от програмата. 
Начин на натоварване 
- Симетричен цикъл; 
- Положителен цикъл; 
- Отрицателен цикъл. 




Таблица. 2. Процес на осъществяване на циклични натоварвания, чрез 




На фиг. 9 е показана общата конфигурация на изследвания модел 




Mетод на корекция 
 
Гудман Метод (Англия, 1899) 
 Гербер Метод (Германия, 1874) 
 Содербърг Метод (САЩ, 1930) 
 Където:
- Sca = коригирано променливо напрежение (на база на 
стойност 0 средна стойност), 
- Sy = yield stress – граница на начална промяна 
- Su = ultimate strength – напрежение на разрушаване 
 
Напреженно - 








- S = натоварването
- N = броя цикли
 
/SolidWorks използва този тип 
напреженно – деформационни 
криви в съответствие с 
aмериканския стандарт ASME 
(American society of mechanical 
engineers; Американска асоциация 














Фиг. 9. Конфигурирани стойности, параметри и характеристики на 










Фиг. 10. Компютърен модел на остеоинтегриран имплантат и естесвени 
зъби създаден пo MKE, симулативно подложен на статично 
контактното натоварване в среда SolidWorks 
 
 
a)   б)   в)   г) 
Фиг. 11. Зоната на най-големи натоварвания е оцветена в червено. 
Натоварване Костта от компютърният модел създаден по метода на 
крайните елементи, симулативно подложен на статично контактното 
натоварване в среда SolidWorks. а)натоварване до 20N; б) натоварване до 
50N; в) до 150N г)над 350N 
 
Изследване на статично натоварване 
Компоненти  
Контакт, гранични зони и ограничения 
Закрепване 
Стойност на натоварване – 700N 
Генерирана мрежа от възли и елементи 
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3.1.3. Материали и методи по задача № 3 
Изследване на мандибуларната еластичност в реални клинични 
условия: Анализ на разстоянията между 37 и 47 при съкратени и 
отпуснати мускули на долна челюст 
Подбраните 12 клинични случая на напълно обеззъбени долни 
челюсти са със сходна степен на атрофия. Пациентите са кооперативни, 
което е от особено значение за провеждане на експериментите. В 
изследваната група влизат пациенти от женски и мъжки пол, спадащи към 
възрастова група над 64г. с цялостно обеззъбяване на долна челюст със 
сходна степен на атрофия, без патологични изменения в изследваната 
област. На всеки пациент, се предоставя бланка с информация за пациента, 
разясняваща целта, начина на провеждане, очакваните резултати и 
потенциалните рискове, свързани с изследването. От всеки участващ в 
изследването пациент се взема писмено информирано съгласие. 
Пациентът собственоръчно писмено декларира, че е запознат и е разбрал 
предоставената му информация. Бяха проектирани и изработени 
миниимпланти с диаметър 2,2мм. със самонарезна микро резба, 
разположена в първите 4мм. Цялата дължина на маркерите бе 12 мм., като 
останалите 8 мм. бяха полирани, завършващи с четиристен, необходим за 
завиването и развиване на имплантатите. Формата на имплантатите бе 
цилиндрична със заострен връх за по-лесно завиване в костта. 
Имплантатите са студенофрезовани от титанова слав Ti2Al6W за 
имплантати, производство на (Harald Pihl - Швеция). Използваната 
пилотна фреза бе с диаметър 1,5мм. със стопер (Osstem – mini implant kit), 
а калибриращата отвора фреза с диаметър 2,0мм.със стопер (Osstem CAS 
implant kit). При много твътд кортикалис е предвидено използването на 
метчик за нарязване на резба в кортикалиса. Метчика бе произведен 
заедно с миниимплантатите (не бе използван). Предпочитаният вяртящ 
момент е 20Nsm.-30Nsm. Дълбочината на остеотомния отвор е 4,5мм. 
Поради незначителното навлизане в костта и минималния диаметър на 
имплантатния маркер се счита за излишно направата на коничнолъчева 
томомграфия, преди имплантирането, както за измерване на костния обем 
така и за измерване дебелината на лигавицата. Дебелината на лигавицата 
се измерва клинично с пародонтална сонда със силиконов стопер. Работи 
се по данни от ортопантомография, които са достатъчни за позициониране 




    
Фиг.12. Обеззъбена долна челюст   Фиг.13. Обеззъбена долна челюст 
на един от изследваните пациенти  на друг пациент с вече поставен 
имплантат 
 
          
Фиг. 14. ОПГ на пациента от фиг.12 Фиг. 15. ОПГ на пациента от 
фиг.13 преди поставяне на 
миниимплантатите 
 
Използва се локален анестетик Ubestizin forte и терминална анестезия. 
Хирургичната интервенция е минималноинвазивна без отпрепариране на 
мукопериостално ламбо. Използва се трансгингивалната методика, 
широкоразпространена от имплантологичната школа на основоположника 
на зъбопротезната имплантология у нас акад. проф. д-р Николай Попов, 
д.м.н. 
 
    
Фиг. 16. Проектираните и   Фиг. 17. Отпечатъчните  
изработени миниимплантати   трансфери  
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Фиг. 18. Опакованите и автоклавирани              Фиг. 19. Имплантати и 




Фиг. 20. Завиването на имплантата 
 
Биваха поставени по 3бр. имплантата в областта на 37,47 и 31. След 
позиционирането на имплантатите се взимаха по два отпечатъка със 
затворена лъжица при максимално отворена уста и при състояние на 
физиологичен покой. Бяха използвани стандартни, фабрични пластмасови 
отпечатъчни трансфери и аналози на KOS Implant system. 
 
        
Фиг. 21 Поставените имплантати   Фиг. 22 Поставените трансферни    
   шапчици върху имплантатите 
 
 





Фиг. 23. Взетия отпечатък с 
полиетерна гума при леко 
отворена уста 




Фиг.25 Отпечатък с поставените  
аналози при максимално отворена уста  
 
Биваха отливани работни модели от твърд гипс (24бр.) без имитация 
на лигавица. Моделите се номерираха и се правеха измервания с прецизен 
електронен измервателен уред. След снемането на отпечатъците, 




Фиг. 26.  Моделът отлят по 
отпечатъка с максимално 
отворена уста 
Фиг. 27.  Моделът отлят по 






Фиг.28, Фиг. 29. Момент от измерването на разстоянията на моделите 
отлети по отпечатъци с леко отворена уста и широко отворена 
 
Престоят на имплантатите в челюстта е около 30-40 мин.  
Данните от измерванията се обработваха със стандартна програма за 
статистически анализ SPSS и Еxcell.  
 
3.1.4. Материали и методи по задача № 4 
Изследване на модула на еластичност на материали за изработване 
на неснемаеми конструкции с резонансно честотен анализ и 
сравнителна характеристика с еластичността на костта на долна 
челюст. 
Акустичната диагностика е един от най старите методи за 
безразрушителен контрол. При импулсно внасяне на енергия - например 
удар, всяка механична система започва да трепти с точно определени 
честоти зависещи само от масата и коравината на системата, наречени 
собствени честоти. Всяка собствена честота е свързана със съответната 
собствена форма на трептене. Чрез определяне на собствените честоти на 
образци с „правилна“ геометрична форма (греди с правоъгълно или кръгло 
сечение или кръгли плочи) може да се получат еластичните константи на 
материала или да се извършва контрол на продукцията, (например 
наличие на пукнатини и др. дефекти, отклонение от формата и размерите и 
др.) Методът е бърз, лесен и при използване на съвременни технически 
средства може лесно да се автоматизира. Ако формата на образеца не е 
„правилна“, трябва да бъде направен експериментален анализ, както и 
симулации по МКЕ за да бъдат получени собствените честоти.  
 Определяме експериментално собствените честоти и се дават 
емпирични стойности на еластичните константи, така че собствените 
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честоти да могат да бъдат получени чрез използване на модел на тънка 
кръгла плоча.  
От литературата е известно решението (1) за определяне на 







където А ൌ ா௧యଵଶሺଵିజమሻ –цилиндрична коравина; ߣ௠௡ଶ 	- коефициент; ߩ	-
плътност;  ݐ	- дебелина;	ݎ - радиус на плочата. 
В стандарт ASTM E1876-09 са дадени таблици за избор на ߣ௠௡ଶ  за 
първите две собствени честоти във функция от ν и съотношението t/r, 
базирани на работата на [J. C. Glandus (1981)]. За извършване на 
изследването образците се поставят на еластични опори, фиг. 40, фиг. 41, с 
цел да се осигурят гранични условия на свободна плоча.  
Методиката по задачи 4.1., 4.3., 4.4., 4.5. е аналогична, различни са 
само материалите от които са изработени дисковете, затова четирите 
подзадачи ще бъдат разгледани заедно. Задача 4.2. не можа да бъде 
изпълнена, поради факта, че в дисковете циркониев диоксид след 
синтероването се появяваха пукнатини, които компрометираха резонансно 
честотния анализ. Собствените честоти се регистрират като с помощта на 
микрофон се записва звуковият сигнал от нанесен лек отсечен удар. 
Сигналът се обработва в компютър и представя като амплитудно-честотен 
спектър получен чрез бързото преобразование на Фурие. За конкретното 
изследване е използван шумомер RTF работещ с кондензаторен микрофон 
с външна поляризация Аналоговитят изходен сигнал се дигитализира чрез 
16bit АЦП модул на “National Instruments”. Честотата на семплиране е 
100kHz. На фиг 5 е показана блок схемата и предния панел на 
разработеното в лаборатория „Съпротивление на материалите“ на ТУ-
Варна LabView приложение за идентифициране на собствените честоти на 
детайли тип кръгла плоча. На предния панел са изведени графиките на 
сигнала във времевата и честотната област и получените собствени 
честоти. При натискане на бутона се записва звуков сигнал с определена 
продължителност (1 секунда). През периода на запис се нанася удар със 
закрепена на еластичен държач метална сачма с диаметър 5мм., тегло 30г. 
В процеса на изследването методиката бе видоизменена и за отстраняване 
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на субективизма от нанасянето на удара с ръка, опитната постановка бе 
проведена със същата сачма, но ударът на сачмата в плочата бе в 
следствие на свободното падане на сачмата от фиксирана височина 30см. 
Разликата в резултатите бе минимална. 
 
 
Фиг. 30. Блок схема (горе) и преден панел (долу) на Labview приложение за 
идентифициране на собствени честоти на кръгли плочи 
1 – модул за идентифициране на шумомера; 2 – модул базиран на FFT; 3 – графика;  
4 – контроли; 5 – индикатори. 
 
Тъй като образците имат изработено стъпало за закрепване по диаметъра и 
се отклоняват от формата кръгла плоча с равномерна дебелина използваме 
следната процедура: 
- Измерваме размерите и теглото на образеца (дебелината с 
микрометър с дигитално отчитане с точност 0.001mm, а диаметрите 
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с шублер с дигитално отчитане с точност 0.01mm, теглото с 
лабораторна везна с точност 0.001g); 
- Определяме експериментално първите 3 собствени честоти по 
описаната по-горе методика; 
- В средата на МКЕ Comsol Multiphysics” чертаем 3D модел и 
задаваме съответната мрежа крайни елементи, фиг. 43. 
- За еластичните свойства на материала, по литературни данни за 
подобни материали, задаваме начални стойности на модул на 
еластичност „Е“ и коефициент на Поасон „ν“; 
- Плътността на материала задаваме като измереното тегло разделим 
на обема на модела. (така се осигурява равно тегло на модела и 
реалния образец); 
- Собствените честоти на модела пресмятаме като използваме опцията 
“Eigen-frequency study”; 
- Чрез оптимизация по метода на Nelder-Mead търсим такива 
стойности на Е и ν, че пресметнатите собствени честоти да са 
идентични с експериментално определените.  
- При нанасяне на удара в средата на плочата се възбужда собствена 
форма 10 с най-висока амплитуда, а ако се нанесе удара в края на 
плочата се възбуждат и трите показани собствени форми. 
- Полученият амплитудно честотен спектър за изследваните 
материали е показан на фиг. 31, фиг. 47. 
 
Изследване на модула на еластичност на метал (CoCr) 
На фиг. 44,45,46 са показани формите на трептене съответстващи на 
трите най-ниски честоти на тънка кръгла плоча. Нодалните точки на 
собствените форми се групират по диаметри или кръгове, съответно 





Фиг.31. Амплитудно честотен спектър за материал CoCr 
 
 
Фиг. 32, Фиг. 33. Стандартен диск за фрезоване от CoCr 
 
 










Фиг.37, Фиг. 38. Стандартен диск за фрезоване от кевлар 
 
 
Фиг.39, Фиг. 40. Стандартен диск за фрезоване от BioHpp 
 
Собствена форма 02 
Тази форма е с най-ниската собствена честота. Нодалните точки са 




Фиг. 41. Закрепване на образеца от PMMA на еластични опори 
 
 
Фиг. 42. Опитната постановка в действие 
 
 





Фиг. 44. Собствена форма 02 на тънка кръгла плоча 
 
Собствена форма 10 
Тази форма е свързана с втората собствена честота. Възлите са 
групирани в един кръг разположен на разстояние 0.681r.  
 
 
Фиг. 45. Собствена форма 10 на тънка кръгла плоча 
 
Тази форма е свързана с третата собствена честота. Възлите са 
групирани по три диаметъра. 
 
 





Фиг. 47. Амплитудно честотен спектър за материал PPMA 
 
 
Табл. 3. Измерени собствени честоти и определени модул на еластичност 





3.1.5. Материали и методи по задача № 5 
Ретроспективно изследване на 76 случая на протезирани с 
надимплантатни супраструктури напълно обеззъбени долни челюсти за 
период от 12 години. 
Материали и методи по задача № 5.1. 
3.1.5.1. Наличие или липса на механични проблеми 
Бяха събрани ренгенологичен и клиничен снимков материал на 76 
случая на лекувано цялостно обеззъбяване на долна челюст с неснемаеми 
и снемаеми конструкции за период от 12 години с общо 456 имплантата. 
По амбулаторните листи на пациентите бяха проверени броя на всички 
техни посещения след завършване на лечението, както и възникнали 
проблеми от якостно-механичен характер. Данните бяха обработени със 
специализиран софтуер за статистическа обработка SPSS. 
Материали и методи по задача № 5.2. 
3.1.5.2. Наличие или липса на костна резорбция 
Бе събран ренгенологичен снимков материал на 76 случая на 
лекувано цялостно обеззъбяване на долна челюст с неснемаеми и 
снемаеми конструкции за период от 12 години с общо 456 имплантата. По 
амбулаторните листи на пациентите бяха проверени броя на всички техни 
посещения след завършване на лечението, както и наличието или не на 
костна резорбция около поставените имплантати. Данните бяха 
обработени със специализиран софтуер за статистическа обработка SPSS и 
Exсell. 
Материали и методи по задача № 5.3. 
3.1.5.3. Наличие или липса на функционален дискомфорт  
Бяха събрани данни от амбулаторните картони на 76 случая(41 мъже, 
35 жени) на лекувано цялостно обеззъбяване на долна челюст с 
неснемаеми и снемаеми конструкции за период от 12 години с общо 456 
имплантата. По амбулаторните листи на пациентите бяха проверени броя 
на всички техни посещения след завършване на лечението, както и 
наличието или не на дискомфорт или болка около поставените имплантати 
по време на функция. Данните бяха обработени със специализиран 







3.1.6. Материали и методи по задача №6 
Бяха разпространени анкети сред работещите в сферата на денталната 
имплантология лекари по дентална медицина в София, Пловдив, Русе, 
Варна, Хасково, Шумен, Бургас. Анкетата бе анонимна. Отговорите на 
въпросите бяха обработени с софтуерния продукт за статистическа 
обработка, SPSS и Exсell. 
 
3.1.6.1. Анкета с лекари по дентална медицина, работещи в 
сферата на денталната имплантология. 
1. Каква е честотата на лечение на тотално обеззъбяване на долна 
челюст с надимплантатни конструкции във вашата практика?  
2. Използвате ли снемаеми надимплантатни конструкции за лечение 
на тотално обеззъбяване на долна челюст ? 
3. С колко имплантата най-често осигурявате опорите за снемаеми 
протезни конструкции при лечение на тотално обеззъбяване на долна 
челюст? 
4. Използвате ли неснемаеми надимплантатни конструкции при 
лечение на тотално обеззъбяване на долна челюст? 
5. С колко имплантата най-често осигурявате опорите за неснемаеми 
протезни конструкции при лечение на тотално обеззъбяване на долна 
челюст? 
6. Каква е честотата на фрактури на фиксиращи винтове при лечение 
на тотално обеззъбяване на долна челюст с неснемаеми надимплантатни 
конструкции? 
7. Използвате ли цели металокерамични неснемаеми конструкции 
върху имплантати при лечение на тотално обеззъбяване на долна челюст ? 
8. Каква е честотата на фрактури на керамика при фиксирани 
металокерамични конструкции върху имплантати при лечение на тотално 
обеззъбяване на долна челюст? 
9. Използвате ли неснемаеми, надимплантатни, уякчени с влакна 
конструкции от лабораторни композити върху имплантати при лечение на 
тотално обеззъбяване на долна челюст? 
10. Използвате ли надимплантатни неснемаеми конструкции от 
фрезован карбон с композитна естетична инкрустация при лечение на 
тотално обеззъбяване на долна челюст? 
11. Използвате ли ZnO2 за цели неснемаеми, надимплантатни 
конструкции при лечение на тотално обеззъбяване на долна челюст? 
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12. При лечение на тотално обеззъбяване с надимплантатни 
неснемаеми протезни конструкции използвате ли мост тип”подкова”? 
13. Имате ли случаи в които разделяте надимплантатни конструкции 
на две или на три части при лечение на тотално обеззъбяване на долна 
челюст? 
14. Имате ли наблюдения за костна резорбция около някой от 
имплантатите при протезиране с фиксирани цели конструкции при 
лечение на тотално обеззъбяване на долна челюст? 
15. Използвате ли екстензирани завинтваеми надимплантатни 
конструкции при лечение на тотално обеззъбяване на долна челюст? 
16. Имате ли сравнителни наблюдения над дълготрайните резултати 
между снемаемо и неснемаемо протезиране при лечение на тотално 
обеззъбяване на долна челюст с надимплантатни протезни конструкции? 
За първи път у нас в сферата на протетичната дентална медицина бяха 
използвани и социалните мрежи за извличане на максимум информация за 
интересуващите ни въпроси. Анкетите бяха публикувани в интернет на 
сайта www.surveymokey.com. на български и на английски език. Анкетите 
бяха попълнени от общо 497 души само за първата седмица. Само тази 
анкета бе попълнена от 169 души зa първата седмица. 
Това даде материал за допълнителна статистическа обработка на 
задаваните въпроси. Интернет допитването бе обработено отделно и 
резултатите бяха визуализирани с програмата към сайта. Резултатите се 
разминаваха с получените от хартиения носител анкети. Предполага се, че 
причината за това са участниците от чужбина както и, че част от анкетите 











Фиг. 49 Дизайн на интернет анкетата за лекари по дентална медицина 
 
3.1.6.2. Анкета със зъботехници, работещи в сферата на 
имплантологичната протетика 
Сред зъботехническите лаболатории в Североизточна България, 
София, Пловдив и Сливен бяха разпространени анкети с въпроси свързани 
с видовете надимплантатни протезни конструкции за лечение на цялостно 
обеззъбяване и материалите и технологиите за тяхното изработване. 
1. Каква е честотата на изработване надимплантатни конструкции при 
тотално обеззъбяване на долна челюст във вашата лаборатория? 
2. Изработвате ли надимплантатни, снемаеми конструкции при 
тотално обеззъбяване на долна челюст във вашата лаборатория? 
3. Върху колко имплантатни опори най-често изработвате снемаеми 
протезни конструкции при тотално обеззъбяване на долна челюст във 
вашата лаборатория? 
4. Изработвате ли надимплантатни, неснемаеми конструкции при 
тотално обеззъбяване на долна челюст във вашата лаборатория? 
5. Върху колко имплантатни опори най-често изработвате неснемаеми 
протезни конструкции при тотално обеззъбяване на долна челюст във 
вашата лаборатория? 
6. Каква е честотата на фрактури на фиксиращи винтове при 
надимплантатни, неснемаеми конструкции при тотално обеззъбяване на 
долна челюст във вашата лаборатория? 
7. Изработвате ли цели, надимплантатни, металокерамични 




8. Каква е честотата на фрактури на керамика на цели, 
надимплантатни, неснемаеми конструкции при тотално обеззъбяване на 
долна челюст във вашата лаборатория? 
9. Изработвате ли цели, уякчени с влакна, надимплантатни, 
конструкции от лабораторни композити при тотално обеззъбяване на 
долна челюст във вашата лаборатория? 
10. Изработвате ли цели, надимплантатни, CAD/CАМ фрезовани, 
неснемаеми, карбонови конструкции с композитна естетична инкрустация 
при тотално обеззъбяване на долна челюст във вашата лаборатория? 
11. Изработвате ли цели, надимплантатни, неснемаеми, CAD/CАМ 
фрезовани конструкции от ZnO2 конструкции при тотално обеззъбяване 
на долна челюст във вашата лаборатория? 
12. При неснемаемо, надимплантатно, протезиране при тотално 
обеззъбяване на долна челюст използвате ли мост тип”подкова” във 
вашата лаборатория? 
13. Имате ли случаи в които раделяте надимплантатните, 
конструкциите на две или на три части при тотално обеззъбяване на долна 
челюст във вашата лаборатория? 
14. Имате ли наблюдения за проблеми с имплантатите при 
протезиране с неснемаеми цели конструкции при тотално обеззъбяване на 
долна челюст във вашата лаборатория? 
15. Използвате ли цели, надимплантатни, екстензирани завинтваеми 
конструкции при тотално обеззъбяване на долна челюст във вашата 
лаборатория? 
16. Имате ли сравнителни наблюдения над дълготрайните резултати 
между снемаемо и неснемаемо протезиране върху имплантати при тотално 
обеззъбяване на долна челюст във вашата лаборатория? 
 
Както и в анкетата с лекари по дентална медицина, така и тук бяха 
използвани и социалните мрежи за извличане на максимум информация за 
интересуващите ни въпроси. Анкетите бяха публикувани в интернет на 
сайта www.surveymokey.com. на български и на английски език. Анкетата 
бе попълнена от 231 души само за първата седмица. 
Това даде материал за допълнителна статистическа обработка на 
задаваните въпроси. Интернет допитването бе обработено отделно и 
резултатите бяха визуализирани с програмата към сайта. Резултатите се 
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разминаваха с получените от хартиения носител анкети. Предполагаме, че 
причината за това са участниците от чужбина.  
 
 
Фиг. 50. Дизайн на интернет анкетата за зъботехници 
 
3.1.6.3. Анкета с пациенти, протезирани със снемеми или фиксирани 
конструкции въху имплантати при обеззъбена долна челюст 
1. От колко години ползвате кострукцията си? 
2. Снемаема или фиксирана конструкция имате? 
3. Усещате ли болка по време на дъвкателния акт? 
4. Имали ли сте счупвания на фиксиращи винтове? 
5. Имали ли сте отчупвания на керамика? 
6. Срещате ли трудности с поддържането на хигиената? 
7. Използвате ли орален душ при поддръжката? 
8. Използвате ли интердентални четки и конци? 
9. Върху колко имплантата се задържа конструкцията? 
10. Бихте ли предпочели снемаема конструкция върху редуцирано 
количество имплантати ако ви докажат, че тя ще е по-дълготрайна? 
11. От какъв материал е изработена конструкцията? 
 
И при тази анкета бяха използвани социалните мрежи за извличане на 
максимум информация за интересуващите ни въпроси. Анкетата бе 
публикувана в интернет на сайта www.surveymokey.com. на български и на 




Това даде материал за допълнителна статистическа обработка на 
задаваните въпроси. Интернет допитването бе обработено отделно и 
резултатите бяха визуализирани с програмата към сайта. Резултатите не се 
разминаваха много с получените от хартиения носител анкети.  
 
4. Резултати и анализ на резултатите 
4.1. Резултати и анализ на резултатите по задача № 1 
Анализът на резултатите е разгледан в две последователни направления: 
Сравнение I: Конструкция (ZrO2 мост) срещу пластмасова конструкция  
Резултатите са извлечени като максимални стойности на напрежението: 
темпоромандибуларна става, моларна област и инцизивна зона. 
Сравнението е представено на графиката по-долу: 
 
 
Фиг. 51. Сравнение по зони и максимално разпределение на стрес в 
мандибуларната кост при ригидна и пластмасова конструкция 
 
Максимални стойности на стрес дистрибуция са за 
темпоромандибуларната зона.  
Има намаляване на напрежението в костта, когато ригидната 
конструкция е заменена с пластмасова.  
Моларните и инцизивните зони имат близки стойности сред всички 
варианти.  
Всъщност стрес дистрибуцията в костта е много по-равномерно 
разпределена при пластмасовата конструкция.  
При моделите с натоварване в моларната област напрежението в 
костта е по-голямо. 






















за стрес дистрибуцията на натоварването в костта. 
Подобно на горепосоченото сравнение, изследваните варианти са 
сравнени графично чрез смяна на мостовата еластичност (модул на Юнг за 
подбрания материал) Това е показано на фигурата по-долу:  
 
 
Фиг. 52 Влияние на стрес дистрибуцията според модула на Юнг 
 
 
Като обобщение на получените резултати по задача № 1 могат да се 
направят няколко извода: 
1. Еластичната деформация е най-голяма в зоната на кондилите, малко 
по-малка в моларната зона и най-малка в зоната на резците. 
2. Степента на атрофия на долна челюст е от голямо значение за 
количественото изражение на еластичната деформация на долната 
челюст по време на функция. 
3. Степента на еластична деформация намалява в медиална посока. 
4. Видът на костозаместителния материал има значение за 
мандибуларната еластичност 
5. Мандибуларната еластичност може да бъде причина за 































4.2. Резултати и анализ по задача № 2 
Коефицент на сигурност (Factor of safety / FOS).  
FOS представлява отношението на границата на еластичност на 
анизотрoпната структура на костта към получените евквивалентни 
напрежения, предизвикани от натоварването.  
Коефицент на натоварване (Load Factor / LF) 
Вследствие симулациите на циклични натоварвания се получава 
информация за натоварването на костта около дистално разположените 
имлантати. То се измерва в коефицент на натоварване, който изчислява 
предполагаемата загуба на околоимплантатна кост на изследвания модел.  














1 < FOS Не се 
прогнозира 
Материалът се намира в 
еластичната област 
1 < LF Не се 
прогнозира 
Натоварването не е достатъчно 
голямо и не настъпва костна 
загуба  
0 < FOS < 1 Прогнозира се В тези зони има начална степен 
на костна загуба 
0 < LF < 1 Прогнозира се Натоварването превишава 
критичното ниво 
FOS = 1 Прогнозира се В тези зони натоварването води 
до костна загуба 
LF = 1 Прогнозира се Натоварването е точно равно на 
критичното ниво 
 





 В табличен вид се получиха и стойностите на напрежение, 
преместване и деформация при динамично натоварване. 
 

















































Таблица. 5. Получени резултати на напрежение, преместване и 
деформация при динамично натоварване 
 
  
Вследствие проведените изследвания се получиха подробни резултати 
на напрежение, преместване, деформация и коефициент на сигурност и 


































































Таблица. 6 Получени резултати на напрежение, преместване и 
деформация при статично натоварване 
 




































Фиг.53. Коефицент на сигурност (FOS) на импланта и челюстната кост. 
a) числени и графични резултати на коефицент на сигурност на денталния 
имплантат; б) числени и графични резултати на коефицент на сигурност на 
челюстната кост 
 
Анализ на резултатите 
Получените резултати на стойностите на напрежение, преместване и 
деформация показват най-натоварените възли от модела (Таблица. 4, 
Таблица. 5, Таблица. 6). 
Получени са предварителни резултати на стойностите на 
напрежение, преместване и деформация на околоимплантатната кост. 
Получените резултати са индивидуални и не се отнасят към модели 
с други дефинирани параметри. 
В изследването е приложено вертикално натоварване със стойности 
от 20N до 700N върху симулативно остеоинтегриран имплантат. 
Получените резултати на стойности на напрежение, преместване и 
деформация са от съвсем минимални в крайните зони на композицията за 
възел 2490 и максимални за възел 6373 (Таблица. 5, Таблица. 6). Предвид 
това, че в изследваният модел е заложена не достатъчно голяма стойност 
на натоварване, има зони незасегнати от това влияние и зони, в които се 
концентрира напрежение в областта на имплантата. Очертаните с тъмно 
червен цвят елементи са подложени на най–голямо натоварване и 
съответно с тъмно син на най-малко. Зони на най-голямо напрежение и 
предизвикващи най - голям разрушителен ефект са в горната част на 
вътрешнокостният компонент на имплантата и са очертани в цветове от 
зелено, преминаващо до червено на определени места.  
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От получените резултати е видно, че силата на натиск не въздейства 
разрушително върху импланта, костта или съседните зъби, но оказва 
влияние върху биомеханичните стойности на компонентите. 
Фиг.10 и Фиг.11 (а,б,в,г) проследява процеса на контактно 
натоварване и разпределението на коефициента на сигурност конкретно 
върху имплантата и костта граничеща с него. В табличен вид са показани 
избраните възли със съответно притежаваните числови стойности и 
параметри. Съотношението на възлите и техните стойности на коефициент 
на сигурност са показани под формата на диаграми.  
От извършения анализ и на база получените стойности на 
концентрация на напрежение върху имплантата, съседните зъби и 
челюстната кост, могат да бъдат формулирани следните изводи: 
 
1. Очертани са зоните подложени на най-голямо натоварване, което е 
от голямо значение в клиничното планиране на броя и 
разположението на имплантатите. 
2. Получените резултати се отнасят единствено за остеинтегриран 
винтов имплантат от сплав Ti-6Al-4V. 
3. Дефиниранирането на подходящите технологични средства за 3D 
моделиране на отливки в среда SolidWorks е необходимост при 
асемблирането на обектите и изграждането на правилни 
взаимоотношения, което е задължително условие за провеждане 
процеса на симулация. 
4. Създаването на прецизни реалистични 3D модели във виртуална 
среда е необходимо условие за получаването на достоверна 
информация. 
5. Решението на задачи по метода на крайните елементи е много 
полезен и удобен начин за предварително получаване на 
информация. 
6. В реална клинична обстановка не е приемливо абсолютизирането на 








Клинично интерпретиране на резултатите: 
1. Медиализиране на последната двойка имплантати до втори 
премолар 
2. Екстензирани конструкции до първи молар 
3. Снемаемите конструкции не се влияят от мандибуларната 
еластичност 
4. Редукция на броя на имплантатите 
5. Завинтваеми конструкции 
6. Употреба на материали с нисък модул на еластичност 
7. Сепариране на конструкциите 
 
4.3. Резултати и анализ на резултатите по задача № 3 
От направените измервания могат да бъдат изведени следните 
стойности за мандибуларна деформация при леко отворена уста 
 
Максимално отворена уста  Леко отворена 
0.0977 зона втори молари 0.0563 зона втори молари 
0.0710 зона втори премолари 0.0443 зона втори премолари 
 
Таблица. 7 Стойности на обемно еластична деформация при леко и при 
максимално отворена уста. Намаляване на ширината на дъгата (мм)  
 
 
Фиг.54. Визуализация на еластичната деформация на долна челюст 
в премоларната и моларната области 
 
Като обобщение на резултатите по задача № 3 може да се отбележи, 
че мандибуларната еластичност е фактор с който трябва да се 
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съобразяваме при лечение на цялостно обеззъбяване на долна челюст с 
неснемаеми конструкции върху имплантати.  
 
 
Фиг. 55. Обобщени резултати относно еластичната деформация на 
долна челюст по време на функция 
 
 Вземането на отпечатъка е ключов момент, независимо дали той е 
оптичен или конвенционален. Макар и минимални стойностите на 
еластичната деформация на долна челюст оказват влияние върху 
точността на изработваните конструкции. Отпечатъците взимани с широко 
отворена уста водят до отливане на работен модел, в състояние на 
еластично деформирана долна челюст. Това рефлектира върху 
изработването на окончателната конструкция. 
 
4.4. Резултати и анализ на резултатите по задача № 4 
 
Получените с радиочестотния анализ резултати се оказват 
изключително близки с получените други методи. Относително сериозен 
се оказа проблемът със синтероването на диска от циркониев диоксид. 
Появяващите се при охлаждането пукнатини компрометираха 
изследването. Поради тази причина бе прието данните за циркониевия 















CoCr 7654 12147 15996 221.3 0.280 
РРМА 3130 5340 6677 4.83 0.342 
brеdent. 
bioHPP 
3456 5957 7060 5.11 0.386 
Trilor 
FiberDisc 
6846 11898 - 24.7 0.398 





Фиг.56. Собствена форма 02 на материал CoCr и получена собствена 
честота 
 




















Фиг. 61. Собствена форма 03 на материал РРМА и получена собствена 
честота 
 
Сравнителна характеристика на изследвания в подзадачи от 4.1. 
до 4.5. модул на еластичност на отделните материали с модула на 
еластичност на костта на долна челюст 
 Модула на еластичност на костта бе взет по литературни данни. Поради 
различните показатели на модула на еластичност на компактата и 
спонгиозата и отчитайки многообразието от клинични комбинации по 
отношение на тип кост (D1-D4) и степен на костна атрофия, бяха взети 
усреднени стойности отделно за компакта и отделно за спонгиоза. 
Данните, получени по задачи от 4.1. до 4.5. бяха обработени, усреднени и 
вкарани в таблица заедно с литературните данни за модула на еластичност 




























Кортикална кост  13 0.3 мандибула Спонгиозна кост 1.7 0.3 





ZrO2 210 0.31 
диск за 
фрезоване 
Полиметилметаакрилат 2.7 0.35 PMMA диск за фрезоване 
Полиетеретеркетон 1.6 0.35 BioHPP диск за фрезоване 
Кевлар 0.9 0.35 
Disco in fibra 
диск за 
фрезоване 













Фиг.64. Сравнение на еластичността на костта и ригидни материали 
 
 
На графиката на фиг. 62 е визуализирана приликата между 
еластичността между костта и пластмаса (PMMA) и полиетеретеркетон – 
PEEK (BioHpp-Bredent). Прави впечатление голямата разлика между 
кевлара и всички останали материали. От клинична гледна точка подобен 
резултат е от значение за обема на конструкции от кевлврен скелет и вида 
на естетичната инкрустация. 
Интересна е фиг. 64 на която се вижда огромната разлика между 





4.5. Резултати и анализ на резултатите по задача № 5.1. 
Якостно-механичните проблеми на пациентите бяха разделени на няколко 
групи: 
1. фрактури на керамични инкрустации 
- кохезионни – 51 (31 - мъже, 20 - жени) 
- адхезионни – 8 (6 - мъже, 2 - жени) 
От общо 59 пациенти с кохезионни и адхезионни фрактури 39 са 
получили фрактурите още преди края на първата година, 16 - след втората, 
4 след четвъртата. 
 
Фиг. 65. Разпределение на фрактурите на керамичната инкрустация 
според брой, вид и година на появата им и според пола на пациентите 
 
 
Фиг. 66. Разпределение на фрактурите на керамичната инкрустация 




Фиг.67. Разпределение на фрактурите на керамичната инкрустация 
според годината на поява 
 
2. фрактури на металния скелет на неснемаемата конструкция - 1 (мъж) 
3. фрактури на металния скелет на снемаемата конструкция - 1 (мъж) 
4. фрактури на фиксиращи винтове - 4 (3 - мъже, 1- жена) 
5. фрактури на имплантати - 3 (2 - мъже, 1 - жена) 




Резултати и анализ по задача № 5.2. 
От изследваните рентгенови снимки на 76 пациента бяха отделени само 
снимките с рентгенологични данни за резорбция на костта около някой от 
имплантатите.(9пациента с 11 имплантата) 
Деветимата пациенти с костна резорбция бяха разделени в няколко групи 
според предполагаемата причина за костната резорбция. 
1. Липса на прикрепена лигавица - 4 пациента с 4 имлантата (3 -
мъже, 1 жена) 
2. Непочистен цимент субгингивално - 1 пациент с 1 имплантат 
(мъж) 
3. Неоптимизирани оклузоартикуационни съотношения – 1 пациент 
с 1 (мъж) имплантат 




Фиг.68. Разпределение на пациентите с костна резорбция според 
различните причини за това 
 
 
Фиг.69. Разпределение на пациентите с костна резорбция според 
различните причини за това 
 
4.6. Резултати и анализ по задача № 5.3.      
На базата на обработката на амбулаторните картони на 76 пациенти 
(общо 456 имплантата) бяха селектирани пациенти, които през годините 
са се оплаквали от дискомфорт и болка по време на функция. Бяха 
отделени три групи пациенти. 
1. Пациенти с неснемаеми конструкции  
‐ С цели конструкции от циркониев диоксид или металокерамика 
до втори молари – 27 (19 - мъже, 8 - жени) върху общо 194 
имплантата 
‐  С цели конструкции от циркониев диоксид или металокерамика 




‐ С разделени на две или три части конструкции от циркониев 
диоксид или керамика - 4 (3 - мъже, 1 - жена) върху общо 32 
имплантата 
‐  С цели конструкции от кевлар с композитна инкрустация до 
втори молар – 12 (9 - мъже, 3 - жени) върху общо 86 имплантата 
 





2. Пациенти със снемаеми конструкции с опори имплантати - 17 (6-




Фиг.72. Процентно разпределение на пациентите със снемаеми 
конструкции с костна резорбция 
 
3. Пациенти със снемаеми конструкции с опори имплантати и 
естествени зъби – 7 (жени) върху общо 18 имплантата и 14 
естествени зъба 
 
От тези пациенти дискомфорт и болка през годините са изпитвали: 
Дискомфорт: 
‐ Пациенти с цели конструкции от циркониев диоксид или 
металокерамика до втори молари - от 27 пациенти 4 (мъже) са се 
оплаквали от поява на дискомфорт или болка в 
околоимплантатните костни тъкани. При четиримата пациенти 
болката е била в най-дистално разположените имплантати. 
‐  Пациенти с цели конструкции от циркониев диоксид или 
металокерамика до първи молари. От 9 пациенти нито един не се 
е оплакал от поява на дискомфорт или болка по време на функция 
‐ Пациенти с разделени на две или три части конструкции от 
циркониев диоксид или керамика- от 4 нито един не се е оплакал 





Фиг.73. Разпределение на пациентите с костна резорбция според пола 
 
-  Пациенти с цели конструкции от кевлар с композитна инкрустация 
до втори молар - от 12 пациента, нито един не е отбелязал поява на 
дискомфорт или болка. 
- Пациенти със снемаеми конструкции с опори имплантати от 
17пациенти - 6 (5 - мъже, 1 - жена) са изпитвали дискомфорт или 
лигавична болка в областта на ръба на снемаемите конструкции 
- Пациенти със снемаеми конструкции с опори имплантати и 
естествени зъби - от 7 пациенти 3 (жени) са изпитвали дискомфорт 
или лигавична болка в областта на ръба на снемаемите 
конструкции 
4.6.1. Резултати и анализ на резултатите по задача № 6.1. 
 
Отговорили:  152 лекари 
1. 92 - не съм работил 
22 - не е голяма 
18 - средна 
11- голяма 
9 - предимно това работя 
2. 114 - не 
38 - да 
3. 114 - не използвам 
19 - 4бр. 
12 - 6бр. 
7 - 2бр. 
4. 92 - не 
60 - да 
5. 92 - не използвам 
19 - 6бр. 
12 - 4бр. 
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29 - повече от 6бр. 
6. 92 - не знам 
28 - ниска 
5 - често 
27 - никога 
7. 92 - не работя 
60 - да 
8. 92.- не знам 
43 - голяма 
8 - рядко 
7 - много голяма 
2 - никога  
9. 92 - не работя 
12 - да 
48 - не 
10.  92 - не работя 
8 - да 
52 - не 
11. 92 - не работя 
32 - да 
28 - не 
12. 92 - не работя 
52 - да 
8 - не 
13. 92 - не работя 
6 - да 
54 - не 
14. 92 - не работя 
2 - да 
58 - не 
15. 92 - не работя 
8 - да 
52 - не 
16. 92 - не работя 
51 - да 
9 - не 






Фиг. 74. Честота на лекуваните случаи на цялостно обеззъбяване на 
долна челюст с надимплантатни конструкции 
 
 
Фиг. 75. Честота на лечение на цялостно обеззъбяване на долна челюст 
със снемаеми надимплантатни конструкции 
 
Фиг.76. Брой имплантати, използвани най-често за осигуряване на опори 
на смемаеми надимплантатни протезни конструкции при лечение на 




Фиг.77. Честота на употребата на неснемаеми (трайно 












Фиг. 80. Честота на фрактура на керамична инкрустация при лечение на 




Фиг. 81. Честота на употребата на подсилени с влакна лабораторни 






Фиг. 82. Честота на употребата на карбон с композитна естетична 




Фиг. 83.Честота на използването на цели неснемаеми конструкции от 





Фиг. 84.Честота на употребата на цели неснемаеми конструкции тип 
подкова при лечение на цялостно обеззъбяване на долна челюст 
 
 
Фиг. 85. Честота и разпределение на лекарите по дентална медицина, 





Фиг. 86. Разпределение на лекарите по дентална медицина, които имат 




Фиг. 87. Разпределение на лекарите по дентална медицина, по отношение 





Фиг.88. Разпределение на лекарите по дентална медицина, имащи 
наблюдения върху дълготрайните сравнителни резултати между 
снемаемо и неснемаемо надимплантатно протезиране 
 
 






Фиг. 90. Обобщени резултати по анкетата 
 
От така визуализираните резултати от анкетата с лекари по дентална 
медицина може да се направят важни изводи за лечението на цялостно 
обеззъбяване на долна челюст с надимплантатни протезни конструкции. 
На първо място една не голяма част от работещите в сферата на 
денталната имплантология (6%) лекуват често изцялообеззъбени пациенти 
с надимплантатни конструкции. Повече от 60% от работещите 
имплантология никога не са лекували изцялообеззъбени пациенти с 
надимплантатни конструкции. 75% никога не са използвали снемаеми 
надимплантатни конструкции за лечение на изцялообеззъбени пациенти. 
По- голямата част са се концентрирали в неснемаемото протезиране. Не се 
познават свойствата на съвременните материали, съответно не се 
използват уякчени с влакна лабораторни композити (7,8%) и фрезовани 
кевларени конструкции с композитна инкрустация (5,2%). Висок процент 
(34,2%) използват предимно цели надимплантатни конструкции тип 
“подкова” за лечение на изцялообеззъбена долна челюст. Въпреки 
големият брой фрактури на керамичната инкрустация (28,2%) продължава 
да се работи с цели металокерамични надимплантатни конструкции. Едва 
0,5% от анкетираните използват екстензирани завинтваеми конструкции. 
Голям процент (21%) предпочитат ZnO2 като материал за изработване на 
цели неснемаеми конструкции за лечение на цялостно обеззъбяване на 
долна челюст. Едва 3,9% от анкетираните разделят конструкциите на две 
или повече части.  
Всички резултати от допитването навеждат на мисълта, че лекарите 
по дентална медицина, работещи в сферата на денталната имплантология 
нямат достатъчно теоретични знания или не обръщат достатъчно 
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внимание на специфичната биодинамична характеристика на лечението на 
изцялообеззъбена долна челюст с надимплантатни конструкции.  
 
4.6.2.Резултати и анализ на резултатите по задача 6.2. 
 
Отговорили: 112 
1. 28 - голяма 
49 - средно голяма 
3 - много голяма 
21 - малка 
11- не изработваме 
2. 31 - да 
81 - не 
3. 18 – 4 бр. 
4 – 5 бр. 
7 – 6 бр. 
2 – 2 бр. 
4. 81 - не 
31 - да 
5. 9 – 4 бр. 
12 – 5 бр. 
5 – 6 бр.  
4 – 7 бр.  
1- 8 бр. 
6. 81 - не изработвам 
21 - ниска 
10 - висока 
7. 22 - да 
90 - не 
8. 81 - не изработвам 
22 - случва се често 
2 - много често 
7 - рядко 
9. 11 - да 
101 - не 
10. 5 - да 
107 - не 
11. 18 - да 
13 - не 
81 - не работя подобни неща изобщо 
12. 81 - не работя 
29 - да 
2- не 
13. 81 - не работя подобни неща изобщо 
23 - да 
8 - не 
14. 5 - да 
26 - не 
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81- не работя подобни неща изобщо 
15. 2 -да 
29 - не 




Фиг. 91. Честота на изработване на надимплантатни протезни 
конструкции при лечение на цялостно обеззъбяване 
 
 
Фиг. 92. Разпределение на зъботехническите групи според това дали 
изработват надимплантатни, снемаеми конструкции при цялостно 






Фиг. 93. Разпределение на лабораториите според броя имплантати за 




Фиг. 94. Разпределение според това дали се изработват 










Фиг. 96. Рзпределение според честотата на фрактури на 





Фиг. 97. Рaзпределение според производството на цели, надимплантатни, 




Фиг. 98. Разпределение на зъботехниците според изработването на цели, 
уякчени с влакна, надимплантатни, конструкции от лабораторни 





Фиг. 99. Разпределение според честотата на фрактури на керамика на 
цели, надимплантатни, неснемаеми конструкции при цялостно 
обеззъбяване на долна челюст 
 
 
Фиг. 100. Разпределение според изработването на цели, надимплантатни, 
CAD/CАМ фрезовани, неснемаеми, карбонови конструкции с композитна 









Фиг.102. Разпределение според изработването на цели, надимплантатни, 
неснемаеми, CAD/CАМ фрезовани конструкции от ZnO2 конструкции при 





Фиг. 103. Разпределение според изработването на мост тип”подкова” 
при неснемаемо, надимплантатно, протезиране при цялостно 
обеззъбяване на долна челюст 
 
 
Фиг. 104. Разпределение според опита с проблеми с имплантатите при 
протезиране с неснемаеми цели конструкции при цялостно обеззъбяване 





Фиг.105. Разпределение според изработването на цели, надимплантатни, 




Фиг.106. Разпределение според наблюденията над дълготрайните 
резултати между снемаемо и неснемаемо протезиране върху 
имплантати при цялостно обеззъбяване на долна челюст 
 
Обобщението на тази анкета е обезпокоително до толкова доколкото 
показва стремеж зъботехниците да се развиват в посока усъвършенстване 
на технологии свързани с трайно фиксираното протеззиране върху 
имплантати при лечение на цялостно обеззъбяване на долна челюст.  
Преобладаващите технологии са металокерамика и циркониев 
диоксд. Много са малко тези, които осъзнават преимуществата на 
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материали с повишена еластичност като PEEK, подсилените с влакна 
лаболаторни композити и кевлара.  
Създава се впечатлението, че знанията и уменията за материали и 




4.6.3. Резултати и анализ на резултатите по задача № 6.3. 
Брой отговорили пациенти: 58 
 
 




Фиг. 108. Съотношение на фрактурираните към здравите фиксиращи 





Фиг. 109. Съотношение на пациенти с фрактурирана керамична 
инкрустация към пациенти с липса на такава 
 
 











Фиг. 112. Графика, показваща продължителността на използване на 
кострукциите върху имплантати 
 
 
Фиг. 113. Графика на съотношението на използващи към неизползващи 
интердентални четки пациенти 
 
 





Фиг.115. Съотношение на пациентите усещащи болка по време на 
функция към пациентите без болка 
 
 
Фиг. 116. Съотношение на пациентите с кевларени конструкции към 
металокерамични и циркониеви 
 
 





Резултатите от проведеното анкетно проучване отговарят на един 
много важен въпрос, а именно за информираността на пациентите 
лекувани с надимпалнтатни конструкции относно начина на хигиена и 
разумните алтернативи на неснемаемото протезиране както и 
особеностите на психологическата нагласа на българския пациент по 
отношение на снемаемото протезиране.  
 Отговорилите на анкетата пациенти са високо мотивирани и 
информирани за перфектна орална хигиена (70,8% - ползват орален душ, 
87,9% използват интердентални четки и конци). Нагласата към 
снемаемите конструкции е изключително негативна (91,3%) не биха 
искали да бъдат лекувани със снемаеми конструкции върху имплантати. А 
тенденцията както при лекарите така и при пациентите е за максимален 






За явлението мандибуларна еластичност се споменава още в началото 
на седемдесетте години. Направените изследвания още тогава доказват 
неговото значение за биодинамиката на лекуваната с надимплантатни 
конструкции изцялообеззъбена долна челюст. За съжаление през периода 
след 1989г. в България имплантологията излезе и извън академичните 
центрове и получи хаотично развитие. Протетичната квалификацията на 
работещите в тази сфера не винаги бе на необходимото ниво. Това доведе 
до създаване на стереотипи при лечение на цялостното обеззъбяване на 
долна челюст, които не бяха издържани от протетична гледна точка. 
Имплантати се поставяха там където имаше кост, а конструкциите в 
повечето случаи бяха цели неснемаеми металокерамични или 
металопластмасови. Това доведе и до редица неуспехи, рефлектиращи 
върху имплантологията и върху съсловието като цяло.  
През последните 10 години в областта на денталната имплантология 
бе направено много: поредица дисертации на имплантологични теми, 
ръководство, учебници, преподаване по имплантология във факултетите, 
специалност дентална имплантология, специализации, за да може да се 
каже, че днес у нас денталната имплантология е постаена на научни 
основи.  
Това налага изработването на строги стандарти в денталната 
имплантология, които да бъдат развивани, защитавани и прокламирани от 
академичните среди. Подобен стандарт трябва да бъде броя, 
разположението на имплантатите, отпечатъчните техники, както и вида на 
протезните конструкции, материалите и технологиите за тяхното 








Мандибуларната еластичност се явява основен фактор, влияещ на 
въвеждането на критерии за планиране на имплантологично лечение на 
изцяло обеззъбена долна челюст. Лечебният план, съответно броя, 
разположението на имплантатите и вида на протезната конструкция може 
да задълбочи негативните последствия от еластичната деформация на 
долна челюст или да ги предотвратят. Направените изследвания и 12 
годишния клиничен опит на автора в денталната имплантология 
затвърждават достигнатите по емпиричен път заключения. Въпреки, че са 
недостатъчни, литературните данни валидизират направените изводи по 
неоспорим начин.  
Научният труд има научно-приложно значение, тъй като 
популяризирането на резултатите ще доведе до промяна на клиничното 
мислене и лечебния подход, съществували до сега при лечение на 
пациенти с цялостно обеззъбяване с надимплантатни конструкции. 
Стремежът за постигане на всяка цена на трайно фиксирана, неснемаема 
конструкция до втори молар не винаги води до дълготрайни, положителни 
функционални резултати. Негативната нагласа от страна на специалисти 
зъботехници и лекари по дентална медицина към снемаемите имплантатно 
задържани конструкции не отговаря на съвременните научни 
доказателства за тяхната ефективност, дълготрайна годност и подчертани 
преимущества. Развитието на технологиите и материалите позволяват днес 
да бъдат изработвани изключително високо качествени, естетични и 
функционални снемаеми конструкции, които освен за основното си 
предназначение - дъвкателния акт, играят огромна роля в поддръжката на 
загубилите опора меки тъкани и не се влияят от мандибуларната 
еластичност.  
При строга оценка на състоянието на количеството и качеството на 
костта, мускулния хабитус, вида на антагонистите и психо-емоционалното 
състояние на пациента можем да препоръчаме трайно фиксирани, 
неснемаеми конструкции за лечение на цялостно обеззъбяване на долна 
челюст. При случай в които се налага изработването на цяла конструкция, 
материалите, използвани за тяхната изработка трябва да бъдат съобразени 
с модула на еластичност на костта, за избягване на страничните ефекти от 
мандибуларната еластичност. Като такива в практиката се налагат PEEK 
(полиетеретеркетона) и кевлара. При възможност за протезиране до втори 
молар конструкциите трябва да бъдат разделени минимум на две части, а 
81 
 
още по-добре на три. В тези случаи изискването за употреба на неригидни 
материали и технологии не е задължително, тъй като разделянето на 
конструкциите компенсира еластичната деформация на мандибулата, но е 
желателно поради амортизиращия ефект на тези материали и 
подчертаното намаляване на нивото на имплантатно-костен травматизъм. 
Скъсената до първи молар зъбна редица не е недостатък на лечебния 
план и категорично не намалява дъвкателната ефективност. 
Разпределението на имплантатите в челюстта е от голяма важност за 
правилното разпределение на дъвкателната сила в алвеоларния гребен. 
Предпочитаните схеми за позициониране на имплантати се явяват: 
централни или латерални резци, канини и втори премолари или първи 
молари. Позиционирането на имплантати в областта на вторите молари 
или на осмите зъби само увеличава страничните ефекти от 







Обобщавайки дисертационния труд и отговаряйки на поставената 
цел, можем да извлечем следните изводи: 
1. Средната мандибуларна деформация е ключов фактор за успеха на 
лечението на цялостно обеззъбяване на долна челюст с надимплантатни 
неснемаеми конструкции. 
3. По време на отваряне, областите, които страдат от най-голяма 
деформация са кондилите, след това тялото в моларната област.  
4. Най-стабилна зона по отношение на мандибуларната деформация 
по време на отваряне е областта на симфизата. 
5. Деформацията по време на протрузия е различна от тази на 
отваряне. В този случай областта с най-голям деформацията е 
долночелюстният ъгъл. 
6. За точността на отпечатъка от цяла зъбна дъга при напълно 
обеззъбена долна челюст има отношение положението на долната челюст.  
7. Най-малка деформация на долна челюст при отпечатък се постига 
при 20 mm или по-малко отваряне на устата.  
8. Отпечатък за неснемаеми надимплантатни конструкции трябва да 
бъде вземан при минимално отворена уста. 
9. Не се препоръчват цели конструкции (37-47) на обеззъбена долна 
челюст върху имплантати, изработени от ригидни материали. 
8. При необходимост от протезиране до втори молар е 
препоръчително разделянето на конструкциите две или три части. 
9. При необходимост от изработване на цели конструкции, дистално 
разположената опора не трябва да е разположена по-дистално от зоната на 
първи молар. 
10. Редуцираното количество имплантати (4) може да осигури 
надежна опора за трайно фиксирана конструкция на долна челюст. 
11. При редуцирано количество имплантати (4), осигуряващи опора за 
цяла трайно фиксирана конструкция, използваният материал трябва да има 
сходен с долната челюст модул на еластичност. 
13. При редуцирано количество имплантати (4), осигуряващи опора за 
цяла трайно фиксирана конструкция, дистално разположения имплантат 
83 
 
трябва да бъде разположен в областта на втори премолар, за 
предотвратяване на последствията от мандибуларната еластичност. 
14. Имплантатно задържаните снемаеми конструкции са добра 
алтернатива на неснемамите конструкции.  
15. При имплантатно носените снемаеми конструкции, дъвкателното 
налягане се предава както и при трайно фиксираните конструкции по пътя 
имплантат-кост, без участието на лигавицата. 
16. При снемаемите надимплантатни конструкции с редуциран брой 
имплантатни опори се предотвратяват последствията на мандибуларната 
еластичност. 
17. Препоръчителнатите места за поставяне на имплантати при 
лечение на цялостно обеззъбяване на долна челюст зависят от вида на 
конструкцията.  
18. Различните варианти за позициониране на имплантатите могат да 
бъдат: централни резци, кучешки, първи или втори премолар, 
разположени симетрично. 
19. Позиционирането на имплантати в зоните на първи и втори 
молари налагат сепариране на конструкцията. 
20. Скъсената зъбна редица (до първи молар) не намалява 





8. Приноси  
7.1. Приноси с научен характер 
1. За първи път у нас е направено изследване на мандибуларната 
еластичност. 
2. За първи път у нас е доказана зависимостта на мандибуларната 
еластичност от степента на атрофия на долната челюст. 
3. За първи път у нас е доказано, че еластичността на обеззъбената 
долна челюст намалява в медиална посока. 
4.  За първи път у нас е изследвано значението на вида на 
костозаместителния материал при костни възстановявания на 
изцялообеззъбена долна челюст за мандибуларната еластичност. 
5. За първи път у нас е доказана причината за периимплантатната 
костна резорбция на дистално разположените имплантатни опори 
при лечение на цялостно обеззъбяване с неснемаеми конструкции 
върху имплантати. 
6. За първи път у нас е направено сравнително проучване на модула на 
еластичност на обеззъбена долна челюст и материалите за 
изработване на неснемаеми конструкции. 
7. За първи път у нас в областта на протетичната дентална медицина са 
използвани социалните мрежи за събиране на информация относно 
конкретен проблем. 
7.2. Приноси с научно-приложен характер 
1. За първи път у нас е събрана и обработена информация за 
професионалните предпочитания на лекари по дентална медицина и 
зъботехници относно лечението на изцялообеззъбена долна челюст с 
надимпалнтатни конструкции. 
2. За първи път у нас е доказана необходимостта от снемане на 
отпечатък в състояние на физиологичен покой при лечение на 
цялостно обеззъбяване с неснемаеми конструкции върху 
имплантати. 
3. Създаден е оптимизиран протокол за определяне на бройката на 
имплантатите при лечение на цялостно обеззъбяване с неснемаеми 
конструкции върху имплантати. 
4. Създаден е оптимизиран протокол за определяне на позицията на 
имплантатите при лечение на цялостно обеззъбяване с неснемаеми 
конструкции върху имплантати. 
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5. За първи път у нас е доказана необходимостта от протезиране с 
материали с близък до костта модул на еластичност при лечение на 
цялостно обеззъбяване с неснемаеми конструкции върху 
имплантати. 
6. Доказана необходимостта от сепариране на неснемаемите 
онструкции при лечение на цялостно обеззъбяване с неснемаеми 
конструкции върху имплантати. 
7. Доказано преимущетвото на протезиране със снемаеми конструкции 
при лечение на цялостно обеззъбяване на долна челюст с 
имплантати. 
8. Доказано, че при лечение на цялостно обеззъбяване на долна челюст 
с цели неснемаеми конструкции върху имплантати, изборът на 
редуциран брой имплантати и скъсена зъбна редица създават по-
малко предпоставки за периимплантатната костна резорбция на 
















Клиничен случай с болка при функция 
Доказателство за връзката между еластичността на долна челюст и 
дискомфорта при пациенти, лекувани с цяла ригидна неподвижна протезна 
конструкция върху имплантати е следният клиничен случай.  
Пациент - М.Д. мъж 58г., непушач, в добро общо физическо 
състояние, изцялообеззъбен с недостатъчна височина на алвеоларния 
гребен в трети квадрант (КТ), с достатъчна ширина на прикрепената 
лигавица. Първата хирургична интервенция е вертикална костна 
аугментация, използвайки техниката Kablan-Khury с ксенографтски 
костнозаместителен материал Bio-Oss® с големина на частиците 0.25-
1.0mm., колагенова резорбируема мембрана, Bio-Guide®, богата на 
растежни фактори тромбоцитна маса, (PRGF). След нормален 
заздравителен процес и 9 месеца остеоинтеграционен период са поставени 
8 TS III Osstem Implants с мукопериостално ламбо, с използване на 
рентгенологичен шаблон - хирургичен водач, изработени предварително.  
 
 




Фиг. 120, Фиг. 121, Фиг. 122, Фиг. 123. Етапи от Khuri-Kablan техниката за 







Фиг. 124, Фиг. 125 Отпечатък с отворена лъжица и двучастови трансфери 
 
 




Фиг. 127. Фрезованата и синтерована циркониева конструкция 
 
 





Фиг. 129, Фиг. 130, Фиг. 131. Завършената конструкция 
 
 
Фиг. 132. Ортопантомография след завършване на лечението на долна челюст  
с конструкцията от циркониев диоксид 
 
 








Фиг.135. Инкрустирания с композит кевларен скелет 
 
 
Имплантатите са разкрити с ламбо в частична дебелина и натоварени 
4 месеца след поставянето им. Взет е отпечатък с отворена лъжица и 
двучастови трансфери с полиетрен отпечатъчен материал Impregum. 
Трансферите са свързани с бързополимеризираща пластмаса преди 
вземане на отпечатъка за избягване на промяна на позицията им. 
Изработена е цяла мостова конструкция от циркониев диоксид, с 
имитация на гингива от розова керамика. За по-добра естетика зъбната 
редица е направена от 14 единични изцялокерамични корони от E-max. 
Короните са фиксирани към конструкцията от циркониев диоксид чрез 
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двойно полимеризиращ композитен цимент. Конструкцията е фиксирана 
към надимплантатните пънчета с дълготрайно-временен композитен 
цимент. Няколко месеца след завършване на лечението, пациента 
съобщава за болка и дискомфорт по време на функция в областта на 
дистално разположения имплантат в четвърти квадрант. Симптомите се 
появяват предимно по време на отваряне и протрузия, а при покой и 
латеротрузия липсва дискомфорт и болка. След многократни контролни 
прегледи за оптимизиране на оклузията и намаляване на обема и теглото 
на конструкцията с 30%, болката и дискомфорта не са отсранени. 
Диференциално-диагностично е установено, че причината за проблема не 
е мекотъканна, поради остатъци от цимент или липса на прикрепена 
лигавица. На направените ренгенографии не се установява костна 
резорбция. Взето е решение за подмяна на конструкцията с временна, от 
хидротермо- полимеризираща пластмаса. Седмица след подмяната, 
дискомфорта и болката в четвърти квадрант изчезват. Част от 
казуистиката на случая е и в това, че вертикалното костно възтановяване 
е едностранно (в трети квадрант) и е с нерезорбируем ксенографтски 
костозаместителен материал (липса на еластичност). Окончателната 
конструкция е от кевларен скелет, фрезован на CAD/CAM с композитна 
естетична инкрустация. След поставянето на окончателната конструкция 
болката и дискомфорта не се възобновяват.  
  При обстойния анализ на клиничният случай е отчетено, че 
възможната причина за възникване на проблема е мандибуларната 
еластичност. Действието на мускули и лигаменти по време на прекомерно 
отваряне безспорно има отношение към деформацията на мандибулата. 
Има доказателствата в наличната литература, че феноменът на 
медиалната мандибуларна еластичност причинява концентрация на стрес 
в региона на симфизата и по този начин оказва влияние на протетична 
конструкция, имплантати и около имплантатни костни тъкани. В 
конкретния случай не е отчетен и подчертано масетерния тип на 
пациента, предполагащ парафункция на дъвкателните мускули, както и 
пълната липса на кооперативност и осъзнаване на реалната сложност на 
лечението. Има достатъчно доказателства, че пациенти с цялостно 
обеззъбяване с анамнеза за парафункции – бруксизъм и бруксомания имат 
много по-силно изразени стойности на мандибуларната деформация. 
Устойчивостта на долната челюст на деформации по време на функция е 
в пряка зависимост от напречното й сечение, дебелината на кортикалната 
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кост, структурата на спонгиозната кост и формата на самата челюст. 
Напредналата несиметрична атрофия на долната челюст, костното 
възстановяване с нерезорбируем, нееластичен костновъзстановителен 
материал, протезирането с цяла, неснемаема ригидна конструкция и 
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